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Hoitoon liittyvillä infektioilla on merkittäviä kansanterveydellisiä ja taloudellisia vaikutuksia.
Infektioiden torjuntatyön kehittämiseksi on olennaista kartoittaa säännöllisesti sairaaloiden
käytettävissä olevia voimavaroja.
Aineisto ja menetelmät
Hoitoon liittyviä infektioita koskeva postikysely lähetettiin vuoden 2009 alussa kaikkiin somaattista
erikoissairaanhoitoa tarjoaviin sairaaloihin. Tutkimusaineiston muodostivat 57 akuuttisairaalaa
kaikista Suomen sairaanhoitopiireistä. Kysely koski pääasiassa vuoden 2008 toimintaa.
Tulokset
Lähes kaikissa sairaaloissa oli infektioiden seurantatoimintaa ja niissä toimi hygieniatyöryhmä.
Kaikissa sairaaloissa oli vähintään osa-aikaista infektioiden torjuntaan osallistuvaa henkilökuntaa,
kaikissa sairaanhoitopiireissä oli hygieniahoitajia (vaihteluväli sairaanhoitopiireittäin 0,9–3,8 hygienia -
hoitajaa/100 000 asukasta), mutta ei kuitenkaan infektiolääkäreitä. Henkilökunnan infektioiden
torjuntaan käyttämä työaika vaihteli huomattavasti muutamasta tunnista kokopäivätoimisuuteen.
Päätelmät
Sairaalainfektioiden torjuntaan käytetyt voimavarat ovat lisääntyneet erityisesti henkilöstön 
osalta vuoden 2000 jälkeen. Kansainvälisellä tasolla Suomen tilanne on suhteellisen hyvä, 
joskaan kaikilta osin suosituksia ei vielä täytetä. Ongelmalliselta vaikuttaa lääkärien käyttämä 
vähäinen työaika infektioiden torjuntaan.
Hoitoon liittyvillä, eli sairaalainfektioilla, on
huomattava kansanterveydellinen merkitys.
Pelkästään aikuisten somaattisen erikoissai-
raanhoidon alueella esiintyy vuosittain lähes
50 000 sairaalainfektiota, joista arviolta 1 500
johtaa kuolemaan (1). Myös sairaalainfektioiden
taloudelliset vaikutukset ovat merkittäviä. Tark-
kojen kustannuslaskelmien tekeminen on osoit-
tautunut hankalaksi, mutta on arvioitu, että esi-
merkiksi sairaalainfektiosta kärsivän leikkaus-
potilaan hoidon kokonaiskustannukset ovat
noin kaksinkertaiset sellaiseen potilaaseen ver-
rattuna, jolla ei ole sairaalainfektiota (2,3,4).
Sairaalainfektioiden torjuntaan panostami-
nen on useista näkökulmista sekä taloudellises-
ti että inhimillisesti järkevää. Tuoreissa tutki-
muksissa on arvioitu, että ainakin viidennes
sairaalainfektioista voitaisiin ehkäistä torjunta-
toimin (5). Sairaalainfektioiden seurannassa ja
torjunnassa keskeinen rooli on riittävillä henki-
lövoimavaroilla, joita ilman infektioiden torjun-
ta ei voi tehokkaasti onnistua.
Vuonna 2001 Kansanterveyslaitoksen sairaa-
lainfektio-ohjelma (SIRO), Kuntaliitto ja Suo-
men sairaalahygieniayhdistys tekivät yhdessä
akuuttisairaaloiden voimavaroja kartoittavan
tutkimuksen (6). Uuden kyselyn tarkoituksena
oli selvittää infektiontorjunnan nykytilaa ja sii-
nä tapahtuneita muutoksia.
Aineisto ja menetelmät
Kyselylomakkeita lähetettiin yksi jokaiseen
akuuttisairaalaan. Hallinnollisessa jaottelussa
oli eroja sairaanhoitopiirien välillä, joten osa
sairaanhoitopiireistä ilmoitti sairaaloidensa
tiedot suurempina kokonaisuuksina ja osa  jaet -
tuina pienempiin yksiköihin. Tutkimuksesta
jätettiin pois sekä psykiatrian että pitkäaikais-
hoidon toimialat, samoin kuin Ahvenanmaa.
Kyselylomake toimitettiin sairaalainfektioiden
käytännön torjuntatyöstä vastaaville henkilöil-
le sekä tiedoksi sairaanhoitopiirin johdolle.
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sä osiossa kartoitettiin sairaaloiden käyttämiä
seurantamenetelmiä, kuten eri infektiotyyp-
pien jatkuvaa seurantaa, prevalenssitutkimus-
ta, mikrobilääkekulutusta, mikrobilääkeresis-
tenssiseurantaa ja henkilökunnan infektioi-
den seurantaa. Prevalenssitutkimuksen osalta
tiedusteltiin tuoreimman tutkimuksen ajan-
kohtaa.
Aineisto analysoitiin käyttäen SPSS 16- ja
STATA 9.0-ohjelmia. Aineistosta tutkittiin pää-
asiassa keskiarvoja, mediaaneja ja vaihteluvä-
lejä sekä sairaaloittain että sairaanhoitopii-
reittäin jaoteltuina. Tulokset taulukoitiin eri-
koissairaanhoidon vastuualueittain.
Tulokset
Kaikki sairaalat (57/57) vastasivat kyselyyn.
Tutkimukseen osallistui 5 yliopistosairaalaa,
15 keskussairaalaa ja 26 muuta akuuttisairaa-
laa. Yliopistosairaaloista HYKS ilmoitti tieton-
sa 12 erillisenä yksikkönä. Sairaaloiden vuode-
paikkojen mediaani oli 163 paikkaa (vaihtelu-
väli 16–1 076). Sairaaloista 29 tarjosi tehohoi-
toa ja 48:ssa oli leikkaustoimintaa. Tehohoito-
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TAULUKKO 1.
Erikoisvastuualueiden perustiedot ja hoitoon liittyvien infektioiden
torjuntaan osallistuva henkilöstö.
TYKS TAYS HYKS KYS OYS Koko maa
Väestö (31.12.2008) 692 202 1 225 128 1 800 777 849 739 731 012 5 298 858
Sairaaloita 8 9 23 9 8 57
Vuodepaikat 1 894 3 233 4 320 2 468 1 819 13 734
Tehohoitopaikat 47 78 145 41 77 388
Hoitojaksot 115 916 195 970 287 436 155 646 126 767 881 735
Hoitopäivät 495 627 986 252 1 272 725 680 906 555 998 3 991 508
Tehohoitopäivät 12 037 19 905 30 894 10 611 21 583 95 030
Leikkaustoimenpiteet 60 546 60 6651 113 458 67 868 61808 364 345
Infektioiden torjuntaan osallistuva henkilöstö, n
Infektiolääkärit 5 10 19 8 4 46
Kliinisen mikrobiologian erikoislääkärit 2 4 3 5 3 17
Hygieniahoitajat 12 17 26 14 17 86
Vuodepaikkoja/hygieniahoitaja, keskim (mediaani)
Vuodepaikat 369 (257) 365 (388) 227 (199) 334 (296) 228 (175) 285 (253)
1Tiedot leikkaustoimenpiteistä puuttuvat kokonaan yhden sairaalan osalta.
Tutkimus toteutettiin luottamuksellisesti ja
tulokset sovittiin julkaistaviksi muodossa, jos-
sa yksittäisiä sairaaloita ei voi tunnistaa. Pe-
rustiedot koskivat sairaalan tyyppiä, kokoa ja
toimintaa (vuodepaikat, hoitopäivät ja leik-
kaustoimenpiteet). Samassa yhteydessä tie-
dusteltiin myös käsihuuhteen kulutusta koko
sairaalassa sekä teho-osastoilla. Lisäksi kysyt-
tiin sairaalan käytössä olevia eristystiloja.
Henkilökuntaa koskevat kysymykset käsitte-
livät infektioiden torjuntaan osallistuvia lää-
käreitä (infektiosairauksien ja kliinisen mikro-
biologian erikoislääkäreitä) sekä heidän näi-
hin tehtäviin käyttämäänsä työaikaa. Myös
sairaanhoitajilta kysyttiin heidän työaikansa
jakautumista infektioiden torjuntatehtäviin
omassa sairaalassa ja sen ulkopuolella. Lasket-
taessa sairaanhoitajien suhdetta sairaalan
vuodepaikkoihin otettiin huomioon ainoas-
taan heidän omaan sairaalaansa käyttämä työ-
aika. Lisäksi selvitettiin sairaanhoitajien saa-
maa täydennyskoulutusta, sairaaloiden hygie-
niayhdyshenkilöverkkoa, hygieniatyöryhmiä ja
niiden kokoontumiskertoja sekä tietotekniik-
ka- ja sihteerituen saatavuutta.
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paikkoja ilmoitettiin olevan koko maassa 388.
Leikkaussaleissa tehtyjä kirurgisia toimenpi-
teitä tehtiin vuonna 2008 yhteensä noin
360 000 (taulukko 1).
Kaikista tutkimukseen osallistuneista sai-
raaloista 40:ssä oli sairaalainfektioiden tor-
juntaan osallistuva infektiosairauksien eri-
koislääkäri ja 21:ssä kliinisen mikrobiologian
erikoislääkäri. Koko maan tasolla infektiolää-
kärit käyttivät työajastaan noin viidenneksen
infektioiden torjuntatehtäviin (mediaani
20 %, vaihteluväli 2–66 %) ja kliinisen mikro-
biologian erikoislääkärit vastaavasti pienem-
män osan (mediaani 5 %, vaihteluväli 1–30 %).
Viidessä sairaanhoitopiirissä yksi lääkäreistä
työskenteli projektirahoituksella.
Kaikissa sairaanhoitopiireissä oli infektioi-
den torjuntaan osallistuvia sairaanhoitajia eli
hygieniahoitajia. Kaikkiaan 50 sairaalassa oli
joko kokopäivätoimisia tai osa-aikaisia hygie-
niahoitajia, joiden infektioiden torjuntaan
käyttämä työpanos vaihteli noin kolmesta viik-
kotunnista täyteen työaikaan. Suurin osa heis-
tä (85 %) oli suorittanut hygieniahoitajan eri-
koistumisopinnot. Loput olivat joko suoritta-
neet infektiosairauksien erikoistumisopinnot
tai saaneet muuta täydennyskoulutusta. Viiden-
neksellä (21 %) oli Suomen sairaalahygieniayh-
distyksen myöntämä hygieniahoitajan päte-
vyys. Hygieniahoitajat käyttivät oman sairaa-
lansa infektioiden torjuntatehtäviin 25–100
prosenttia työajastaan, mediaanin ollessa 70 %.
Vuodepaikkojen lukumäärä koko maassa oli yh-
tä hygieniahoitajaa kohti keskimäärin 285 (me-
diaani 253, vaihteluväli sairaaloittain 87– 770)
(taulukko 1). Viidessätoista sairaanhoitopiiris-
sä yksi tai useampi hygieniahoitajista työsken-
teli projektirahoituksella. Edellä mainittujen li-
säksi joissakin sairaaloissa toimi sairaanhoita-
jia infektiontorjuntatehtävissä oman toimensa
ohella (työajan vaihteluväli 1–8 tuntia viikossa).
Käsihuuhteen kulutuksen mediaani sairaa-
loissa oli 46,9 litraa/1000 hoitopäivää (vaihtelu-
väli 21,6–98,1 litraa/1 000 hoitopäivää). Teho-
osastoilla vastaava luku oli 119,5 litraa (vaihtelu-
väli 37,6–362,4 litraa/1 000 hoitopäivää) (ku-
vio 1). Sulkutilallisia, alipaineella ja WC:llä/
suih kulla varustettuja eristyshuoneita löytyy
18 World Health Organization.
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TAULUKKO 2.
Eristystilojen lukumäärä sairaaloiden vuode- ja teho-osastoilla.
Teho-osastojen eristystilat esitetty sulkeissa.
TYKS TAYS HYKS KYS OYS Koko maa
Sulkutilalla varustettu eristyshuone, 54 (6) 28 (2) 74 (13) 26 (6) 5 (5) 187 (32)
jossa on alipaine ja ilma vaihtuu 6–12
kertaa tunnissa sekä oma WC ja suihku
Sulkutilalla varustettu eristyshuone, 66 162 (3) 187 (6) 119 (2) 80 (1) 614 (12)
jossa oma WC ja suihku
Yhden hengen huone ilman sulkutilaa, 40 114 (3) 102 (2) 57 (1) 38 351 (6)
jossa oma WC ja suihku
KUVIO 1. 
Käsihuuhteen kulutuksen mediaani koko sairaalassa ja teho-osastoilla.
Vertailutietona Saksan kulutus kansallisesta seurantaverkosta, 























koko maasta 219, pelkällä sulkutilalla ja
WC:llä/suih kulla varustettuja 626 sekä muita
eristyshuoneita 357 kappaletta (taulukko 2).
Tietotekniikkatukea oli noin puolella sai-
raanhoitopiirien infektiotiimeistä, samoin
kuin avustavia sihteerejä. Kaikkiaan tietotek-
niikkatukea oli 9 sairaalassa ja sihteeritukea
17 sairaalassa. Näissä sairaaloissa tietotek-
niikkatuen työpanos sairaalainfektioiden tor-
junnan kehitystyöhön oli keskimäärin kolme
viikkoa vuodessa. Sihteerien keskimääräinen
työpanos oli 29 viikkoa vuodessa.
Lähes kaikissa sairaaloissa (95 %) oli hygie-
niatyöryhmä, joka kokoontui keskimäärin kol-
me kertaa vuodessa (vaihteluväli 1–9 kertaa).
Kaikissa sairaanhoitopiireissä kokoontui vä-
hintään yksi hygieniatyöryhmä. Samoin lähes
kaikissa sairaaloissa (96 %) oli hygieniayhdys-
henkilöverkko. ATK-pohjainen rekisteriohjelma
oli 80 prosentilla sairaaloista, samoin kuin hä-
lytysjärjestelmä ongelmamikrobien (esimerkik-
si MRSA) kantajien havaitsemiseksi (kuvio 2).
Erityisesti leikkausalueen infektioiden esiin-
tyvyyttä seurattiin jatkuvasti yli 80 prosentissa
sairaaloista. Mikrobilääkeresistenssiä ja -kulu-
tusta sekä Clostridium difficilen ja MRSA:n ai-
heuttamien infektioiden seurantaa tehtiin noin
70 prosentissa sairaaloista. Vuoden 2005 valta-
kunnallisen prevalenssitutkimuksen jälkeen,
johon osallistuivat kaikki yliopisto- ja keskus-
sairaalat, koko sairaalaa koskeva prevalenssi-
tutkimus oli tehty 66 prosentissa kaikista sai-
raaloista. Teho-osastojen infektioita seurattiin
lähes puolessa (46 %) sairaaloista. Henkilökun-
nan sairaalainfektioiden seuranta oli käytössä
ainoastaan viidenneksessä sairaaloista. Sairaa-
loista 44 prosenttia osallistui THL:n SIRO-seu-
rantatoimintaan (kuvio 2).
Pohdinta
Selvityksemme osoitti, että sairaaloiden infek-
tioiden torjuntaan suuntaamat voimavarat ovat
lisääntyneet verrattuna vuonna 2001 tehtyyn
tutkimukseen (6). Kansainvälisellä tasolla vas-
taavantyyppinen kartoitus on tehty Euroopassa
vuonna 2001 ARPAC-tutkimuksessa (Antibiotic
Resistance, Prevention and Control) (7). Tämän
lisäksi useampia kansallisen tason tutkimuk-
sia on tehty eri maissa, viime vuosina esimer-
kiksi Espanjassa ja Yhdysvalloissa (8,9). Tulos-
ten vertaaminen on paikoin helppoa, mutta
edelliseen Suomessa tehtyyn tutkimukseen ver-
taamista hankaloittaa sairaaloiden erilainen ja-
ko. Vuonna 2001 käytetty sairaalatyyppeihin pe-
rustuva jako ei sairaanhoitopiirien muuttuneis-
ta hallinnollisista rakenteista johtuen vaikutta-
nut enää tarkoituksenmukaiselta.
Vuonna 2008 lähes 90 prosentissa sairaalois-
ta oli sairaalainfektioiden torjunnasta lisäkou-
lutusta saanut sairaanhoitaja eli hygieniahoita-
ja. Koko maassa hygieniahoitajien työpanoksen
suhde vuodepaikkoihin vaihteli huomattavasti
(hygieniahoitaja/87–770 vuodepaikkaa). Tämä
luku on lähes sama kuin Yhdysvalloissa 1980-
luvulla asetetut suositukset (hygieniahoita-
ja/250 vuodepaikkaa) (10). Joissakin sairaanhoi-
topiireissä saavutetaan myös tiukemmat, Kana-
dassa ja Alankomaissa asetetut kriteerit (hygie-
niahoitaja/161–168 vuodepaikkaa) (11,12). Hygie-
niahoitajien työpanosta laskettaessa on otetta-
va huomioon, että oman sairaalan vuodepaik-
koihin käytetty työpanos on arvioitu kokonais-
työpanoksen ja omaan sairaalan käytettävän
työajan mukaan. Tällöin luvut ovat vertailukel-
KUVIO 2. 
Sairaalainfektioiden seurantatoiminta kyselyyn osallistuneissa
sairaaloissa (n = 57).
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poisia muun muassa Kanadassa asetettujen
kriteerien kanssa. Hygieniahoitajien lukumää-
rästä on jätetty pois oman toimen ohella toimi-
vat sairaanhoitajat, johtuen epäselvyyksistä
heidän saamassaan lisäkoulutuksessa.
Verrattuna kahdeksan vuoden takaiseen tut-
kimukseen, on infektiontorjuntahenkilökun-
nan määrässä tapahtunut selvää parannusta.
Vuoden 2001 tutkimuksessa vuodepaikkoja oli
400–1 000 yhtä hygieniahoitajaa kohti ja koko-
päivätoimisia tai osa-aikaisia hygieniahoitajia
oli noin 60 prosentissa sairaaloista (36/62) (6).
Toisaalta Euroopan tasollakin Suomen tilanne
vuonna 2008 vaikuttaa hyvältä, ARPAC-tutki-
muksen mukaan vuonna 2001 noin 80 prosen-
tissa eurooppalaisista sairaaloista oli infektioi-
den torjunnasta vastaava hoitaja ja vuodepaik-
kojen lukumäärän mediaani hygieniahoitajaa
kohti 429 (2,33 hygieniahoitajaa/1 000 vuode-
paikkaa). Eurooppalaisista sairaaloista vajaas-
sa 20 prosentissa hygieniahoitajien suhde vuo-
depaikkoja kohti oli parempi kuin 1/250, kun
Suomen sairaaloista vastaavaan ylsi yli 40 pro-
senttia (7).
Hygieniahoitajien lukumäärän lisäksi on
tärkeää kiinnittää huomiota heidän koulutuk-
seensa sekä käytännössä suorittamiinsa tehtä-
viin. Positiivista oli, että suuri osa hygieniahoi-
tajista oli suorittanut hygieniahoitajan erikois-
tumisopinnot. Toisaalta vain viidenneksellä oli
Suomen sairaalahygieniayhdistyksen myöntä-
mä hygieniahoitajan pätevyys. Opintojen lisäk-
si kokemusta ja lisäkoulutusta vaativaa erityis-
pätevyyttä voitaisiin mahdollisesti laajemmin
käyttää hygieniahoitajien koulutuksen laadun-
valvontamittarina (13). Hygieniahoitajien täy-
dennyskoulutukseen tuleekin edelleen kiinnit-
tää huomiota.
Kaikissa sairaanhoitopiireissä infektioiden
torjuntaan osallistui joko infektiolääkäri tai
kliinisen mikrobiologian erikoislääkäri. Seitse-
mästä sairaanhoitopiiristä puuttui jomman-
kumman erikoisalan lääkäri. Asiaan vaikuttaa
osaltaan tulkintavaikeus siitä, mitä tarkoite-
taan infektioiden torjuntaan osallistumisella.
Jatkossa tehtävissä kartoituksissa tämä onkin
määriteltävä tarkemmin. Vuonna 2001 tehdyssä
tutkimuksessa infektioiden torjunnasta vastaa-
vien lääkärien osalta ongelmalliseksi osoittau-
tui heidän infektioiden torjuntaan käyttämän-
sä vähäinen työaika (mediaani 32 % työajasta)
(6). Vuonna 2008 vastaava luku oli 20 prosent-
tia. Vaikka kaikissa sairaanhoitopiireissä on in-
fektioiden torjuntaan osallistuvia lääkäreitä,
heidän infektioiden torjuntaan käyttämänsä
työaika on varsin vähäistä. Kahdeksan vuoden
takaisesta pienentyneisiin lukuihin vaikutta-
nee kysymyksen erilainen muotoilu, vuoden
2001 tarkemmin eritelty kysymys ja nyt käytet-
ty yleisluontoinen prosenttiosuuden arviointi.
Sairaalainfektioiden torjunnassa avustavaa
henkilökuntaa ei ollut kaikissa sairaaloissa.
Tältä osin tilanne on samanlainen kuin vuonna
2001. Erityisesti on otettava huomioon, että sih-
teerituen puuttuessa nämä tehtävät kuuluvat
hygieniahoitajille, mikä vähentää infektiontor-
juntatehtäviin käytettävissä olevaa työaikaa.
Hygieniatyöryhmien ja -yhdyshenkilöverkko-
jen osalta tilanne Suomessa näyttää hyvältä,
suurimmissa sairaaloissa sairaalahygieniatoi-
mikunta onkin toiminut jo 1980-luvulta läh-
tien. Vuonna 2008 lähes kaikissa sairaaloissa
oli hygieniatyöryhmä ja hygieniayhdyshenkilö-
verkko. Lisäksi on otettava huomioon, että toi-
sissa sairaanhoitopiireissä hygieniatyöryhmä
saattaa kokoontua ylemmällä hallinnollisella
tasolla. Myös eurooppalaisessa tutkimuksessa
hygieniatyöryhmiä oli laajalti, 90 prosentissa
sairaaloista. Hygieniayhdyshenkilöverkkojen
osalta Suomi on kuitenkin selvästi edellä aina-
kin vuosikymmenen alkupuolen Eurooppaa,
jossa vastaavaa toimintaa oli ainoastaan 46
prosentissa sairaaloista (7).
Sairaaloista kaksi viidestä osallistui valta-
kunnalliseen SIRO-ohjelmaan, jossa infektioita
seurataan jatkuvana toimintana eri alueilla (ve-
riviljelypositiivisissa infektioissa, leikkaus -
alueen infektioissa tai Clostridium difficile -in-
fektioissa). Seurantatoiminnan osalta voi eri-
tyisesti todeta, että infektioiden esiintyvyyttä
seurattiin käytännössä kaikissa sairaaloissa
jatkuvasti ainakin yhdellä erikoisalalla. Erityi-
sesti leikkausalueen infektioiden seuranta oli
laajamittaista – muutamaa poikkeusta lukuun
ottamatta kaikissa leikkauksia tekevissä sai-
raaloissa seurattiin myös tämän alueen infek-
tioita. Sama pätee myös teho-osastojen infek-
tioiden seurantaan, lähes kaikissa tehohoitoa
tarjoavissa sairaaloissa alueen infektioita seu-
rattiin. Seurantatoiminnan ollessa näinkin hy-
vällä tasolla olisi tärkeää kiinnittää huomiota
seurantajärjestelmien tulosten käyttöön ja hyö-
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Käsihuuhteen kulutus sekä vuode- että teho-
osastoilla on tutkimuksen mukaan edelleen li-
sääntynyt, mistä voidaan päätellä jatkuvan ja
ajoittain jopa liialliselta tuntuvan käsihygie-
nian korostamisen olevan kuitenkin tarpeellis-
ta ja vaikuttavaa (14). Euroopan mittakaavassa
Suomen kulutuslukemat olivat varsin suuria,
esimerkiksi teho-osastojen kulutuksen medi-
aani oli Suomessa lähes kaksinkertainen ver-
rattuna saksalaisiin teho-osastoihin vuonna
2007 (15) (kuvio 1). Lisäksi käsihuuhteen kulu-
tusta voidaan verrata Suomessa vuonna 2004
tehtyyn tutkimukseen, jossa teho-osastojen ku-
lutuksen keskiarvo oli 33,5 litraa/1 000 hoito-
päivää, kun vuoden 2008 teho-osastojen kulu-
tuksen mediaani oli lähes nelinkertainen (16).
Pelkät suuret kulutuslukemat eivät välttä-
mättä takaa riittävää tai tehokasta käsidesin-
fektiota, mutta niistä voidaan välillisesti näh-
dä alueella tapahtunut positiivinen kehitys. Tu-
levaisuudessa esimerkiksi sairaalakohtaisten
kulutuslukemien anonyymi tai julkinen vertai-
lu saattaisi edistää käsihygieniaa (16,17). Jat-
kossa on myös tärkeää tutkia käsidesinfektion
tasoa tarkemmilla tutkimuksilla, joilla voidaan
selvittää millaisissa tilanteissa henkilökunta
käsihuuhdetta käyttää sekä kartoittaa mahdol-
lisia puutteita käyttötekniikassa. Esimerkiksi
Maailman terveysjärjestöllä on tuoreessa ter-
veydenhuollon käsihygieniaa käsittelevässä
(Guidelines on Hand Hygiene in Health Care)
ohjeessaan neuvoja ja työkaluja havainnointi-
tutkimuksen tekoon (18).
Tilanne sairaalainfektioiden torjunnan re-
surssien suhteen on siis varsin hyvä, ja paran-
nusta on tapahtunut vuoden 2001 jälkeen. Sai-
raalainfektioiden torjuntaan osallistuvan hen-
kilöstön määrän sekä sairaaloiden toteutta-
man seurantatoiminnan kartoitus antaa sai-
raaloille vertailukohteita, jolloin mahdolliset
puutteet oman sairaalan toiminnoissa voidaan
havaita ja korjata. Näin rajalliset voimavarat
voidaan helpommin kohdistaa oikeille alueille
ja samalla edesauttaa torjuntatoiminnan ke-
hittämistä edelleen. Tulevaisuudessa sairaala-
infektioiden torjunnan kehityksestä tehdään
kartoitusta mahdollisesti verkkopohjaisesti,
hyödyntäen myös eri yhteyksissä kerättyä tie-
toa toimenpiteistä, hoitopäivistä ja henkilös-
töstä. 
Prevention of healthcare-associated infections 
requires continuos effort
Background  Healthcare-associated infections have major public health implications. The aim of the
study was to assess the infection control (IC) resources and activities in Finnish acute care hospitals. A
similar survey was previously conducted in 2001.
Methods  A questionnaire was mailed to 57 Finnish acute care hospitals, excluding Åland and private
hospitals. The questionnaire covered information on hospital characteristics, IC staff and surveillance
activities in the year 2008.
Results All 57 (100%) hospitals responded. In 70% of the hospitals infectious disease specialists were
involved in IC, in 37% clinical microbiologists. Infectious disease specialists allocated a median of 20%
and clinical microbiologists a median of 5% of their working time for IC activities. In 89% of the hospitals
there were trained infection control nurses (ICN). ICNs spent a median of 70% (range 25-100%) of their
working time on IC activities in their own hospital. The median of hospital beds per full-time equivalent
ICN was 253 (range 87-770). In 16% of the hospitals there was technical support, in 30% secretarial
support. Most hospitals (95%) had IC committees as well as a link nurse system deployed for the entire
hospital (96%). All hospitals conducted incidence surveillance in at least one specialty, most often on
surgical site infections (83%). After the national prevalence study in 2005, 66% of the hospitals had
reconducted a local prevalence survey.
Conclusions In comparison with the results from the year 2001, the number of ICNs has improved
(range in 2001: 394-953 beds/ICN). Now that IC staffing seems to be adequate, the focus should be on
evaluation of the curriculum and additional training of the ICNs. Most of the hospitals also had doctors
participating in IC, but their input seemed to be limited, as in 2001.
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